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Les moyens de suppleance face 
aux detresses viscerales aiques 

[.'imagination, les progres de la chirurgie, de I'industrie 
pharmaceutigue et de la technologie permettent de proposer, pour 
la majorite des defaillances d'organes, des moyens de suppleance 
temporaires ou definitifs, mecanigues ou organigues gui ont 
revolutionne le pronostic vital et la gualite de vie des patients. 


Alain Cariou * 


I e concept de reanimation est recent (il date des annees 
1950) ; il est historiquement fonde, au moins en partie, 
sur Femploi de techniques de suppleances viscerales. 
Au sein des innombrables avancees medicales qui ont 
permis la naissance et l’essor de cette « jeune » specialite, 
la mise au point et les perfectionnements progressifs de 
ces systemes d’assistance (ventilation artificielle, epura- 
tion extrarenale, assistance circulatoire . . .) constituent 
incontestablement un element determinant et fondateur. 
Nul ne doute plus desormais que les nouveaux traite- 
ments medicamenteux et chirurgicaux, si puissants et effi- 
caces soient-ils, ne pourraient suffire dans certaines situa- 
tions extremes sans le recours a une assistance transitoire 
de certaines fonctions vitales defaillantes. 

Les domaines dans lesquels ces progres ont ete parti- 
culierement marques sont multiples, et il ne serait pas 
realiste de proceder a une enumeration exhaustive qui 
apparaitrait naturellement fastidieuse. Nous avons au 
contraire choisi d’illustrer cette revue en nous limitant aux 
champs piincipaux de la reanimation d’aujourd’hui. 


ASSISTANCE RESPIRATOIRE 

Nos connaissances actuelles concernant la physiologie 
respiratoire apparaissent intuitivement simples et eviden- 
tes, mais il en fut tout autrement pendant tres longtemps. 
La notion de base du maintien de la vie lie a l’apport d’air 
s’est imposee aux premiers observateurs scientifiques (on 
en retrouve la trace chez les Egyptiens) mais il a fallu des 
siedes pour analyser et dissequer la fonction respiratoire et 
ses relations avec les autres composantes de la regulation 
du milieu interieur. Il a ainsi ete necessaire d’atteindre un 
assez haut niveau de connaissance en physiologie respira- 
toire avant de pouvoir envisager de suppleer l’appareil 
respiratoire lorsque celui-ci s’averait defaillant. L’assistance 
respiratoire a pour but de se substituer a la fonction respi- 
ratoire defaillante pendant des durees imprevisibles, pou- 
vant aller de quelques instants a plusieurs mois, voire des 
annees. Deux principes opposes permettent d’obtenir une 
mobihsation de gaz vers les voies respiratoires distales : 
soit Fapplication dime pression negative intermittente 
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SIIPPI F A N C F DES DETRESSES VISCFRAIFS AMES 


E QUI EST NQUVEAi 


Chez les malades ayant une exacerbation transitoire d'une 
insuffisance respiratoire chronique (de type broncho- 
pneumopathie chronique obstructive, p. ex.), la ventilation non 
invasive s'est desormais imposee comme technique 
d'assistance ventilatoire de premiere intention, permettant 
d'eviter le recours a I'intubation et de diminuer la mortalite 
et la morbidite. 

Les techniques d’epuration extrarenale continue permettent 
une ultrafiltration plus progressive, theoriquement mieux 
toleree sur le plan hemodynamique par comparaison avec 
I’hemodialyse conventionnelle. Cependant, la demonstration 
de la superiority d’une technique sur I'autre n'est pas etablie 
en pratique clinique. 

)■ Les techniques d'assistance circulatoire temporaire 
connaissent actuellement un essor considerable ; elles 
peuvent etre mises en oeuvre en urgence par voie percutanee 
en cas d'inefficacite circulatoire aigue. 


perithoracique (principe du poumon d’acier), soit l’appli- 
cation d’une pression positive intratracheale intermit- 
tente. C’est finalement ce second precede qui a rapidement 
supplante le premier, grace en particulier aux efforts deve- 
loppes par les fondateurs de la reanimation respiratoire. 

Les maladies infectieuses etaient alors la principale 
cause de mortalite, et il est done peu surprenant que l’une 
d’entre elles soit plus particulierement a l’origine des 
efforts developpes dans le domaine de l’assistance respira- 
toire. Au debut des annees 1950 (en 1952), les Etats-Unis 
et l’Europe du Nord furent en effet frappes par une epide- 
mic de poliomyelite de tres grande ampleur, en particulier 
a Copenhague. En Scandinavie, les docteurs Lassen et 
Ibsen improviserent alors un appareillage de fortune asso- 
ciant un tube intratracheal insere apres tracheotomie et 
une ventilation manuelle en pression positive au ballon, le 
relais etant pris ulterieurement par un respirateur a pres- 
sion positive intermittente (Engstrom ou Lundia). Cette 
technique reprise et developpee a l’hopital Claude- 
Bernard par Pierre Mollaret lors de l’epidemie irancaise 
de 1954, supplanta rapidement la technique du poumon 
d’acier, developpee aux Etats-Unis par Philip Drinker vers 
la fin des annees 1920. 1 

Ainsi etait definitivement nee la reanimation respira- 
toire « modeme » sur une base physiologiquement simple : 
la suppleance est fournie par un appareil alimente en 
melange air et oxygene (a proportions variables), et ce 
melange gazeux est propulse en pression positive dans les 
voies respiratoires du patient, a une frequence et suivant 
des modalites qui n’ont cesse de se raffiner avec revolu- 
tion des respirateurs artificiels. En effet, il est rapidement 
apparu que cette ventilation artificielle en pression posi- 


tive, si salvatrice fut-elle, etait en soi susceptible de creer 
ou d’aggraver les lesions pulmonaires, en particulier lors- 
qu’il est necessaire d’employer des volumes ou des pres- 
sions d’insufflation elevees. Aides par les reanimateurs 
specialises dans ce domaine particulier, les concepteurs de 
respirateurs artificiels n’ont eu alors de cesse d’ameliorer 
la technicite de leurs systemes, en developpant des syste- 
mes et des modes de ventilation moins agressifs. Ces dix 
demieres annees, les progres les plus marquants dans ce 
domaine sont les suivants. 

Ventilation non invasive : des les debuts de l’assistance 
ventilatoire par ventilation mecanique artificielle, il est 
apparu que le caractere invasif de la sonde d’intubation 
endotracheale, outre l’inconfort pour le patient, entrainait 
de nombreuses complications, en particulier infectieuses. 
Ces complications peuvent allonger la duree de l’assis- 
tance ventilatoire, voire mettre en jeu le pronostic vital. Ce 
constat a abouti au developpement de la ventilation artifi- 
cielle par l’intermediaire d’une interface non invasive : 
masque (nasal, bucco-nasal ou facial) ou embout buccal. 
Les benefices attendus de Femploi de la ventilation non 
invasive se sont progressivement confirmes, en particulier 
dans la population des malades ayant une exacerbation 
transitoire d’une insuffisance respiratoire chronique (de 
type bronchopathie chronique obstructive, p. ex.). Chez 
ces patients, la ventilation non invasive s’est desormais 
imposee comme technique d’assistance ventilatoire de 
premiere intention, permettant d’eviter le recours a l’intu- 
bation et de diminuer la mortalite 2 et la morbidite. 3 La ven- 
tilation non invasive est aussi utilisable dans d’autres situa- 
tions d’insuffisance respiratoire aigue, comme Foedeme 
aigu du poumon, les pneumopathies infectieuses hypo- 
xemiantes, ou encore les formes les moins severes de syn- 
dromes de detresse respiratoire aigue. Mais les modalites 
d’emploi dans ces differents contextes doivent etre preci- 
sees dans les annees a venir. 

Ventilation mecanique en decubitus ventral : au sein 
des precedes proposes pour ameliorer l’oxygenation au 
cours de l’assistance ventilatoire, un interet de plus en 
plus important est porte a l’utilisation de la ventilation 
mecanique en decubitus ventral. Cette methode, simple et 
peu onereuse, possede des effets attendus favorables par 
modification des rapports ventilation-perfusion, facilita- 
tion du drainage bronchique et reouverture de zones 
d’atelectasie. Effectuee avec precaution, la mise du patient 
sur le ventre, pour des seances de duree le plus souvent 
limitee a quelques heures, pennet d’ameliorer les echan- 
ges gazeux dans de nombreuses situations. 4 En revanche, 
la demonstration claire de sa capacite a diminuer la morta- 
lite des patients atteints des formes les plus severes de 
lesions pulmonaires (syndrome de detresse respiratoire 
aigue) n’est pas faite. 5 

Techniques extracorporelles : l’emploi d’une circulation 
sanguine extracorporelle, couplee a des surfaces d’echanges 
(membranes) capables de proceder a une oxygenation 
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(ECMO) et/ ou a une epuration extracorporelle en C0 2 
(ECCOR), demeure utilisee par des equipes tres speciali- 
sees. 6 7 R s’agit veritablement de techniques de sauvetage 
qui necessitent une expertise importante de la part de 
leurs utilisateurs. 

Monoxyde d’azote : la decouverte des effets pharma- 
cologiques du monoxyde d’azote (NO) sur la circulation 
pulmonaire a genere un enthousiasme initial, actuelle- 
ment freine par l’absence de demonstration claire du 
benefice. L’administration de NO dans les voies respira- 
toires par l’intermediaire des circuits de ventilation artifi- 
cielle permet d’engendrer une vasodilatation arteriolaire 
locale qui se traduit, chez les patients repondeurs au trai- 
tement, par une amelioration de l’oxygenation. En dehors 
de certaines situations au cours desquelles son emploi 
apporte un benefice cliniquement evident, son usage 
demeure limite par une absence de demonstration claire 
en termes d’effet sur la mortalite. 8 

Ventilation par oscillations a haute frequence : cette 
technique (communement designee par l’acronyme HFO 
pour high frequency oscillation ) est fondee sur l’insufflation 
a haute frequence de tres petits volumes courants, infe- 
rieurs a l’espace mort anatomique. Cette modalite ventila- 
toire, qui necessite un equipement particulier en termes 
de respirateur, offre la possibility de « recruter » le paren- 
chyme pulmonaire grace au maintien de pressions elevees 
dans les voies respiratoires. 9 Plusieurs etudes cliniques 
ont montre que cette technique pouvait etre employee 
dans la prise en charge ventilatoire des lesions pulmonai- 
res severes, en particulier chez le nouveau-ne. Chez 
l’adulte, ses indications et ses modalites d’emploi font 
l’objet dune recherche clinique tres productive. AinsL la 
ventilation artificielle par HFO, qui ne constitue pas une 
methode de ventilation mecanique utilisable en routine, 
pourrait cependant devenir une alternative therapeutique 
prometteuse au cours de la prise en charge du syndrome 
de detresse respiratoire aigue. 10 

Ventilation liquidienne : la ventilation liquidienne est 
apparue faisable chez F animal des le debut des annees 
1960. Son interet theorique est lie a Faugmentation de la 
compliance statique du poumon lorsque l’interface 
liquide-air est abolie, en remplissant les poumons de 
liquide. En 1966, Clark et Golan ont montre qu’il etait 
possible de maintenir en vie des mammiferes totalement 
immerges dans une solution de perfluorocarbone. 11 Les 
premieres experiences realisees sur des modeles animaux 
de lesion pulmonaire aigue ont precise les mecanismes 
d’ action : abolition de l’interface air-liquide, reouverture 
des territoires collabes (densite superieure a l’eau), et 
augmentation de la capacite residuelle fonctionnelle 
(effet tensioactif). Ces perfluorocarbones (PFC) sont des 
hydrocarbures dont les atomes d’hydrogene ont ete rem- 
places par des atomes de fluor, et qui possedent comme 
propriete principale une excellente capacite a transporter 
l’oxygene et le dioxyde de carbone. Par ailleurs, ils sont 


incolores, inodores, et ne sont pas toxiques. La ventilation 
hquidienne « totale », qui necessite de delivrer l’integralite 
du volume courant sous forme liquide, est rapidement 
apparue impossible a realiser. Elle a ete supplantee par la 
ventilation liquidienne « partielle » qui associe ventilation 
mecanique gazeuse conventionnelle et ventilation liquide 
avec PFC et qui peut etre realisee avec un respirateur clas- 
sique. Cette technique est employee selon des modalites 
ventilatoires habituelles mais apres que le poumon a ete 
rempli partiellement de PFC par administration intratra- 
cheale. lz Les etudes cliniques preliminaires ont eu lieu 
vers le milieu des annees 1990 13 et ont montre des resul- 
tats encourageants. Elies ont permis la realisation d’etudes 
cliniques destinees a montrer l’efficacite de cette modalite 
ventilatoire « revolutionnaire » au cours des atteintes pul- 
monaires les plus severes. Cependant, les resultats deftni- 
tifs de ces etudes ne sont pas totalement publies, 14 et cette 
technique est done une voie de recherche clinique dont 
l’emploi en routine n’est pas encore a l’ordre du jour. 

SUPPLEANCE HEPATIQUE 


L’insuffisance hepatique aigue grave resulte dune altera- 
tion profonde et brutale des fonctions hepatiques en rap- 
port avec une destruction massive du foie. EUe demeure 
une cause de mortalite frequente en reanimation. Deux 
causes predominent en France : les infections virales et les 
hepatites medicamenteuses. Dans les situations les plus 
graves, le seul espoir de traitement curatif est la transplan- 
tation hepatique, a laquelle seule une fraction des malades 
concemes peut cependant avoir acces. Chez les patients les 
plus gravement atteints, la rapidite de progression de la 
dysfonction hepato-cellulaire engage le pronostic vital a 
court terme, de sorte qu’il est alors indispensable de sup- 
plier transitoirement la fonction hepatique. A ce jour, en 
depit des efforts de nombreuses equipes de recherche, il 
n’existe malheureusement pas encore de systeme permet- 
tant de remplacer totalement les fonctions hepatiques 
defaillantes. Certains traitements epurateurs «historiques» 
proposes dans le but de soustraire des toxines ont ete 
abandonnes (circulation croisee avec patient en mort 
encephalique, exsanguino-transfusion, hemoperfusion. . .). 
La plupart de ces toxines possedent en effet des effets 
deleteres propres, susceptibles d’aggraver le pronostic. 
Seules les plasmaphereses a haut volume d’echange sem- 
blent avoir un effet benefique au moins temporaire sur 
l’evolution de l’encephalopatbie hepatique. 15 Les techniques 
de suppleance artificielle de la fonction hepatique progres- 
sed actuellement dans plusieurs directions differentes. 

Le premier axe de recherche concerne les traitements qui 
pourraient permettre d’engendrer une regeneration hepatique 
acceleree. Actuellement, aucun des traitements testes n’a 
fait la preuve de son efficacite (corticoides, insuline, pro- 
staglandines). Mais de nombreux efforts de recherche 
sont actuellement deployes, en particulier dans le 
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domaine des molecules possedant un effet anti-apoptose 
a tropisme hepatique ou vectorisees. 

Le deuxieme axe de recherche concerne la grejfe dhepato- 
cytes isoles. Ces cellules, cultivees in vitro et conservees par 
congelation, pourraient etre administrees par perfusion, 
leur tropisme hepatique naturel leur permettant en theo- 
rie de retrouver rapidement leur place au sein du tissu 
hepatique endommage. Differents problemes subsistent 
cependant (origine animale, reprise de fonction apres 
decongelation) qui limitent leur application therapeu- 
tique. 

Plusieurs equipes travaillent actue/lement a la mise au point 
d’un foie bio-artificiel qui constitue le troisieme axe de 
recherche en assistance hepatique. Cette technique consiste 
a utiliser des hepatocytes d’originc humaine ou animale, 
apposes sur la partie extravasculaire de membranes de dia- 
lyse a fibres creuses dans lesquelles circule le sang du 
malade au moyen d’un circuit extracorporel. II s’agit ainsi 
de recreer ex vivo les conditions de la mise en contact du 
sang avec une masse suffisante d’hepatocytes fonctionnels. 
Devaluation stricte du rapport risque/benefice de ces syste- 
mes est actuellement en cours de realisation. 

Enfin, le systeme MARS (molecular adsorbent recirculating 
system ) est un systeme original, qui consiste a epurer le 
sang de patients ayant une insuffisance hepatique aigue a 
faide d’un circuit extracorporel comportant une mem- 
brane recouverte d’albumine ; cette albumine joue le role 
de « chelateur » des differentes molecules et toxines (bili- 
rubine, acides bihaires, acides gras a chaines moyennes, 
cytokines) qui s’accumulent lors des situations d’insuffi- 
sance hepatique. Ce systeme est destine a maintenir l’ho- 
meostasie en attendant la realisation d’une transplanta- 
tion hepatique. 16 Son emploi est couteux, et le recul est 
encore trop faible pour pouvoir affirmer s’il s’agit d’une 
technique d’avenir. L’efficacite et la securite d’emploi de 
ce systeme sont actuellement en cours devaluation, en 
particulier dans la population des patients ayant une 
aggravation aigue d’une hepatopathie sous-jacente telle 
qu’une cirrhose. 

EPURATION EXTRARENALE 


L’insuffisance renale aigue est associee a une mortalite 
particulierement importante chez les patients de reanima- 
tion. Sa prise en charge necessite frequemment le recours 
a l’epuration extrarenale, technique dont les modalites 
ont evolue au cours des demieres annees. 

L’hemodialyse sequentielle conventionnelle, qui est 
la plus ancietme des techniques, est la methode de refe- 
rence. Elle repose essentiellement sur le principe de la 
diffusion au travers d’une membrane de dialyse. Cepen- 
dant, ses difficultes d’emploi dans certaines situations 
(instab ilite hemodynamique en particulier), ses capacites 
limitees en termes de volume d’ultrafiltration et son 
caractere eloigne de la physiologie renale du sujet nor- 


mal (probleme des intervalles de temps entre chaque 
seance, p. ex.) ont genere la mise au point de techniques 
continues, permettant une ultrafiltration lente et theori- 
quement mieux toleree. 

Les techniques de dialyse continue permettent une 
ultrafiltration plus progressive, theoriquement mieux 
toleree sur le plan hemodynamique. Avantage de taille, 
ces techniques ne necessitent pas de circuit de production 
d’eau « pure » et peuvent done etre employees dans la plu- 
part des structures de reanimation. Elies comportent bien 
entendu quelques inconvenients (moindre capacite 
d’epuration, anticoagulation plus importante, difficultes 
de mobilisation du malade) mais qui sont en constante 
amelioration sur les systemes les plus recents. 

La demonstration de la superiorite d’une technique sur 
l’autre (hemodialyse conventionnelle versus technique 
continue) n’est pas faite, et les deux methodes sont sou- 
vent employees au sein d’une meme structure de reanima- 
tion. Le choix de l’une par rapport a l’autre depend done 
essentiellement du contexte. 

ASSISTANCE CARDIOCIRCULATOIRE 


Face au nombre croissant de situations d’insuffisance car- 
diaque aigue, le plus souvent d’origine ischemique, un 
certain nombre de strategies ont ete developpees, la plu- 
part d’entre elles combinant une triple approche : recana- 
lisation coronaire, traitement pharmacologique adapte, et 
assistance circulatoire mecanique. Dans le contexte du 
choc cardiogenique, la recanalisation coronaire est fre- 
quemment obtenue grace aux techniques percutanees, les 
medicaments disponibles sont, quant a eux, d’emploi dif- 
ficile. De plus, leurs benefices potentiels s’associent a de 
multiples risques d’effets secondaires. La problematique 
de l’assistance circulatoire mecanique est simple : offrir au 
myocarde des conditions de recuperation favorables tout 
en assurant aux tissus peripheriques une perfusion satis- 
faisante. Dans les cas les plus severes, lorsque la recupera- 
tion myocardique ne peut plus etre esperee, l’assistance 
circulatoire mecanique sert de situation d’attente tran- 
sitoire avant une transplantation cardiaque, si celle-ci est 
realisable. 

La contrepulsion intra-aortique (CPIA) est la plus 
ancienne, et la mieux comiue, des assistances circulatoires 
mecaniques. Utihsee depuis 1967, son mode d’action est 
simple : lors de la diastole, le ballon intra-aortique gonfle 
(30 a 40 mL d’helium), augmentant la pression diasto- 
lique et la pression de perfusion coronaire, tandis que, en 
systole, il se degonfle diminuant ainsi l’impedance a rejec- 
tion aortique. Les systemes actuellement commerciahses 
sont tres perfonnants et simples d’utilisation ; la limitation 
progressive de la taille des consoles de commande permet 
desormais le transport intra- et interhospitalier des 
patients sous CPIA. Son efficacite dans la prise en charge 
du choc cardiogenique ischemique, en association avec la 
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repermeation de l’artere en cause, a ete clairement reaffir- 
mee au cours des dernieres annees, 17 et son emploi est 
unanimement recommande dans ce contexte. 18 La limita- 
tion la plus importante reside dans son incapacite a gene- 
rer un debit propre, conduisant a son inefficacite totale en 
cas d’arret circulatoire. 

Pour les situations les plus graves, au cours desquelles le 
ventricule gauche ne peut plus assumer d ejection systolique 
suffisante pour engendrer un debit cardiaque minimal, il a 
ete necessaire de mettre au point des systemes differents, 
capables de generer un debit sanguin artificiel dans l’aorte. 
L’hemopompe etait celui qui offrait les perspectives les plus 
interessantes : il s’agit d’une petite pompe (environ 5 mm 
pour la plus petite d’entre elles) fonctiomiant sur le principe 
de la vis d’Archimede, inseree dans la cavite ventriculaire 
gauche par catheterisme aortique retrograde, capable d’ejec- 
ter vers l’aorte un flux non pulsatile de 2 a 3 L/ min. Son effi- 
cacite hemodynamique limitee a finalement empeche la dif- 
fusion de son utilisation. Elle a ete supplantee par la mise au 
point de circuits de circulation extracorporelle dite <degere», 
inserable en urgence par voie percutanee en cas d’ineffica- 
cite circulatoire aigue. Composee dune canule veineuse, qui 
aspire le sang, et d’une canule aortique (inseree par voie 
femorale), la circulation sanguine est assuree par une pompe 
centrifuge (BioMedicus) qui permet aussi une oxygenation 
a l’aide d’un oxygenateur a membrane. Sa mise en place est 
relativement aisee dans des mains entrainees, mais ses com- 
plications (vasculaires, hemorragiques et infectieuses) sont 
ffequentes. De plus, le retour sanguin intra-aortique ne per- 
met pas de decharge ventriculaire ; il existe, au contraire, une 
augmentation de la post-charge qui n’est pas toujours bene- 
fique en termes de recuperation myocardique. Lorsque ces 
assistances drculatoires extemes « legeres » sont insuffisan- 
tes ou inutilisables, il est alors necessaire de recourir a une 
assistance plus lourde, comportant au moins un ventricule 
artificiel, pneumatique ou electrique (Novacor). Situe en 
position extra- ou intracorporelle, le ventricule artificiel est 
relie aux cavites cardiaque et aortique par des canules inse- 
rees chirurgicalement. 

Ces systemes « lourds » permettent un debit plus 
important (5 a 8 L/min) et peuvent rester en place plu- 
sieurs semaines sans complication majeure, avec une 
mobilisation du patient certes reduite, mais possible. Ces 
systemes, tres onereux, sont utilisables en attente d’une 
recuperation myocardique et permettent de retarder mais 
de garder possible le recours a la greffe. Ultime alterna- 
tive, il est parfois necessaire de recourir a une implanta- 
tion biventriculaire orthotopique (de type Jarvik), apres 
cardiectomie (conservation du massif bi-auriculaire). 
Cette demiere alternative supprime toute possibilite de 
recuperation du myocarde natif et n’offre pas encore 
actuellement de possibilite d’implantation definitive. Dif- 
ferents programmes de recherche sont en cours avec pour 
objectif la mise au point d’un systeme orthotopique elec- 
trique, totalement implantable et autonome. 


DUR LA PRATIQUE 


■)■ La mise au point et les perfectionnements progressifs 
des systemes d'assistance (ventilation artificielle, epuration 
extrarenale, assistance circulatoire...) sont les elements 
determinants et fondateurs qui ont permis la naissance 
et Lessor de la reanimation. 

$ Dans le domaine de I'assistance respiratoire, la ventilation 
non invasive, qui permet une aide ventilatoire sans recourir 
a la mise en place d'une prothese endotracheale, connaTt 
desormais un developpement considerable. A I'oppose de ces 
techniques non invasives, des precedes plus « lourds » sont 
egalement disponibles pour les atteintes respiratoires 
les plus severes. 

■)■ En cas d’insuffisance renale aigue, I'epuration extrarenale 
demeure une procedure complexe, mais sa realisation est 
actuellement facilitee par la mise a disposition de systemes 
tres performants et plus simples a utiliser. 

•) Les systemes d'assistance circulatoire faisant appel a une 
pompe extra- ou intracorporelle ont revolutionne la prise 
en charge des defaillances cardiocirculatoires les plus graves, 
meme si le recours a la contrepulsion intra-aortique, 
technique plus ancienne, demeure d'actualite dans bon 
nombre de situations. 

Les techniques de suppleance artificielle de la fonction 
hepatique sont encore en phase de developpement, 
mais certaines d'entre elles ont deja atteint le stade 
de I'experimentation Clinique. 


CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 


Ainsi, la reanimation « moderne » a connu au cours des 
deux dernieres decennies des avancees technologiques 
considerables dans le domaine de I’assistance temporaire 
des defaillances viscerales. Ces progres permettent desor- 
mais d’obtenir des succes therapeutiques autrefois 
inesperes. Bien entendu, aucune de ces prouesses tech- 
niques n’est independante des autres : s’il est desormais 
possible d’assister pendant plusieurs semaines un patient 
atteint d’une forme severe de syndrome de detresse respi- 
ratoire aigue, c’est aussi parce qu’il est devenu possible de 
l’assister sur le plan renal, cardiocirculatoire. . . Ces pro- 
gres technologiques ne doivent pas faire oublier qu’ils 
n’ont de sens que lorsqu’ils sont utilises a bon escient : 
repousser les limites de la reanimation doit en effet aller 
de pair avec une reflexion ethique irreprochable, seule 
conduite susceptible de s’assurer que la mise a disposition 
et Femploi de ces techniques correspondent bien aux 
besoins et aux attentes des patients. ■ 
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SUMMARY Artificial supporting methods for the treatment of acute organ failure 

Improvement of organ supporting devices clearly represents a major progress amongst the other numerous medical advances that permitted the 
development of intensive care. The areas in which these advances are the most consistent are multiple. The most well-established progresses concern 
respiratory support (including non invasive ventilation, prone positioning, nitric oxide administration, and possibly partial liquid ventilation), mechanical 
circulatory support and continuous renal replacement therapies. Hepatic support programs are now in development and should lead to practical and 
safe systems in the short term. This evolution broadens the possibilities of intensive care but the use of these new techniques seriously requires a 
consistent ethical approach. 

Rev Prat 2006; 56 : 869- 74 


Les moyens de suppleance face aux detresses viscerales aigues 

Parmi les nombreuses avancees medicales qui ont permis la naissance et I'essor de la reanimation, la mise au point et les perfectionnements 
progressifs des systemes d'assistance d'organes constituent incontestablement un element determinant et fondateur. Les domaines dans lesquels ces 
progres ont ete particulierement marques sont multiples. Les progres les plus etablis concernent essentiellement I'assistance respiratoire (ventilation 
non invasive, decubitus ventral, monoxyde d'azote, ventilation liquidienne), I'assistance circulatoire mecanique et I'epuration extrarenale (techniques 
continues). La suppleance hepatique est actuellement en plein essor et devrait aboutir a des systemes fiables dans un proche avenir. Ces differents 
progres technologiques repoussent plus loin encore les limites de la reanimation, mais leur emploi doit rester associe a une reflexion ethique 
irreprochable. 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 
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sont repertories dans le repertoire de la precedente monographie 
(Rev Prat 2006;56:754). 
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